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はじめに
山元：第327回東京医科大学臨床懇話会を始めます。
　「HIV感染症を合併した血友病Aインヒビター保
有患者において、右側胸水貯留にて発症し、診断・治
療に苦慮したSLEの一例」という症例です。まずこの
患者の概略について臨床検査医学講座の藤田先生か
ら説明していただきたいと思います。藤田先生、お願
いします。
藤田：それでは始めたいと思います。
　初めに、血友病は先天性凝固因子欠乏症であり、出
血時に凝固因子の補充療法が中心に行われています
が、稀に補充される凝固因子に対する抗体を獲得する
ことにより通常の補充療法による止血管理が困難と
なる病態があります。HIV感染症は細胞性免疫を徐々
に低下させる病態であり、その過程でさまざまな日和
見感染症を起こし、また、しばしぼ自己免疫性疾患を
合併することが報告されています。
　本症例は免疫低下傾向にあったことから、当初、胸
水貯留の原因が日和見感染症と考えられました。しか
し感染症治療が効果なく、のちにSLE合併と診断さ
れた症例です。
症 例
　症例は38歳男性。主訴は発熱です。既往歴として
は、幼少時に血友病Aと診断され、34歳時に右大腿骨
頚部骨折にて入院、手術を受けています。36歳時に分
裂病にて当院精神神経科に通院。37歳時には第VIII因子
に対する抗体が検出され、現在に至ります。家族歴は
特にありません。
山元：いまの概略がこの患者さんの経過です。36歳時
から分裂病にて精神神経科のほうに受診されていた
のですが、その経過について精神神経科の山城先生、
お願いいたします。
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山城：精神科の経過をお話しします。
　この方は平成3年10月から去年6月末まで広告代
理店のほうにお勤めになっていましたが、どうも血友
病とHIV感染のからみで上司とトラブルが発生して
退職されています。その後は無職の状態にいたようで
す。
　平成ll年2月頃に、当時婚約者がいらして、HIV感
染に関しての告知をめぐって臨床検査科の担当医と
抵抗を示したりとか、少し通院が不規則だったり、あ
とHIV感染に対する内服に関しても少し抵抗を示し
たり、ちょっと問題となるような性格傾向があったよ
うです。
　ただ、平成11年6月末からマンションの上の階や
隣の部屋の人の内々の声が聞こえるとか、電磁波で体
がコントロールされてしまうといった幻覚・妄想が出
現しました。平成ll年7月にハワイに婚約者と旅行
に行った際に、機内でも電磁波やテレパシー体験が活
発となって、本人はかなり自分の中で苦労して帰国し
てきたようです。その後も自宅でライターで目を焼こ
うとしたり、落ち着きがなくなったりしたようです。
　そのため平成ll年7月■國に初めに近くの内科
に行かれて、スルピリドという薬を100mgほど投与
されたのですが、まったく改善しないため、翌日、臨
床検査医学科のドクターに相談して、最初に近くの精
神科を受診するのですが、途中、飛び出そうとしたり、
また基礎疾患の関連から拒否されてしまい、27日夜に
当院の救急外来を受診して、精神科が初診となってい
ます。
　精神科初診後の経過ですが、初診時はかなり興奮が
激しく、救急外来の柱にしがみついてアースを取ろう
としたり、「周囲が自分のことをよくない人と見てい
る」とか、「自分の考えがテレパシーになっているかも
しれない」「電磁波が来ているので、そのアースを取れ
と言われた」と言って、奇妙な格好で挨拶をしたり、か
なり興奮状態が激しかったようです。一応統合失調症
と診断し、その晩は何とか家族の説得で、HIV関連の
器質的な検索も必要ということで、一般病棟に一晩入
院して検査を行ったのですが、organicには問題ない
ということと、翌日に退院をかなり強硬に要求したた
め退院となっています。
　ただ、自宅に戻ってからも向精神薬の内服は継続し
ていたものの、幻覚・妄想状態が活発のままであった
ため、平成Il年8月3日に精神科の病棟に1回入院
となっています。
　入院時はテレパシー体験：とか幻聴、被害妄想、易刺
激性などをかなり認め、入院中はブロンペリドール
（ブチロフェノン系抗精神病薬）15mg、クロルプロマ
ジン125mgから開始され、増量されていきました。最
終的にはブロンペリドール18mg、クロルプロマジン
200mgで安定し、症状も治まって、　ll年8月■■退
院となっています。
　退院後はずっと当科の外来に通院され、精神症状は
安定して経過していました。向精神薬を内服してから
明らかな発症以前に問題となった性格傾向があまり
目立たないような状況で、最終的にはブロンペリドー
ル6mg、クロルプロマジンも50　mg程度でずっと外来
で維持されていました。
　それが精神科の今回、臨床検査科入院までの経過に
なります。
山元：ありがとうございました。今回のこの症例提示
の3年くらい前に統合失調症があり、それからHIV
感染症ですが、この方は血友病の方ですので、感染し
てから約20年を経ています。免疫機能はこのエピ
ソードのときには少し下がっているのですが、おしな
べて免疫を担当している細胞であるCD4が300個前
後で、ウイルス量も多くなく、測定感度以下のことが
多いということで、それほど免疫不全の状態にあった
わけではないという形で推移しています。
　今回のこの入院に関してのエピソードについて、再
び臨床検査科の藤田先生にお願いしたいと思います。
藤田：現病歴になります。HIV感染症、慢性C型肝
炎、血友病Aインヒビター保有にて当科外来で経過観
察中でした。平成13年12月頃より夜間37℃台の発
熱を認めていました。平成14年2月■■、腰背部皮下
出血にて受診、止血目的のバイパス療法として活性型
遺伝子組換え第VII因子製剤を投与。同年2月『　再診
時、腰背部皮下出血は自他覚的に改善傾向にあるもの
の、38～39℃の発熱は持続し、また、全身倦怠感、食
欲不振も出現していたことから、精査加療目的にて同
日入院となりました。
入院時所見
　入院時撃手です。身長172cm、体重75　kg、体温37．8
℃、血圧138－84mmHg、脈拍80回／分で整脈、右下肺
呼吸音やや減弱していました。
　入院時の検査所見になります（Table．1）。入院時で
はありませんが、第Vlll因子活性は1％未満、第VIII因子抗
体は4．25BU（ベセスダユニット）となります。
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Table．1　入院時検査所見
WBC：　3000／，cz　l
RBC：407万／μl
Hb：　11．5　g／dl
Ht：　34．7　％
PLT：29．2万／μ1
PT：13．2秒（対照12．5秒）
APTT：32．7秒（対照29．1秒）
Fib：　464　mg／dl
FVIII：C　〈10r／，　（’Ol．12．27）
antiFVIII　4．25　BU　COI．12．27）
GOT　i　26　U／1
GPT：　13　U／1
LDHi　866　U／1
ALP：　99　U／1
7－GTP：　13　U／1
T－CHOL：　120　mg／dl
TP：　7．5　g／dl
T－BIL：　O．43　mg／dl
BUN：　9．8　mg／dl
CRTN：　O．53　mg／dl
UA：　2．9　mg／dl
TG：　102　mg／dl
CPK　i　96　U／1
AMY：　73　U／ICRP：　13．5　mg／dl
CD4数：126／μl
HIV－1　RNA：400コピー未満／ml
ツベルクリン反応：陰性
　入院時の胸部レントゲン写真を示します（Fig．1）。
右肺野に胸水貯留と思われる透過性の低下を認めま
した。
　入院時の胸部CTです（Fig．1）。　CT上でも右胸水を
認めました。
　本症例は入院時検査所見で示したように、CD4陽性
細胞数が126個であり、免疫能は正常と比べて低下し
ています。そのため日和見感染症の存在が疑われまし
た。特に結核性の胸膜炎による胸水貯留が疑われまし
たが、他の疾患も否定できないことから、ツベルクリ
ン反応の結果を待つ間、一般菌による肺炎を疑いペニ
シリン系抗生剤であるPIPC（ピペラシンナトリウム）
の投与を開始しました。また、この時点では咳や疾の
症状はなく、ネブライザーを使用しても疾の喀出がな
いことから、培養検査については行っておりません。
　また、先ほどの検査所見にも示していますが、この
症例は第VIII因子抗体を保有しています。そのため出血
を含め、観血的処置、血液ガスなどの動脈血採血や、穿
刺といった際の止血管理として通常の血友病に対す
る補充療法ではなく、活性型第VII因子製剤によるバイ
パス療法を行うこととなります。バイパス療法自体は
補充療法と比べると止血効果に不確実な要素もある
ので、処置等の際の止血管理に際しては非常に慎重に
ならざるを得ないという状態でした。
山元：この患者で入院時のCD4細胞は126個という
ことだったのですが、大体CD4細胞というのは正常
者では800～1，㎜くらいあるわけです。それがHIV
感染症で下がり、200あるいは100くらいになってく
るとcarinii肺炎とかカンジダ症といったものが起き
やすくなる。ただ、結核、カポジ肉腫といったものに
Fig．1　入院時胸部x－P、胸部単純CT
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〈胸水検査〉
外観：黄色
比重：1．O17
pH：　7．4
リバルタ反応：陰1生
胸水ADA：19．O　IU／1
一般菌培養：陰性
抗酸菌塗抹：陰性
　　培養：陰性
結核菌PCR：陰性
MAC　PCR：陰性
Fig．2　胸部x－P、胸水検査所見（第5園圃）
関してはCD4が高くても出るので、まずHIV感染症
であることから結核性の胸膜炎を強く疑って診察を
しているという状況です。
入院後経過
藤田：入院時のツベルクリン反応自体は陰性でした
が、入院後、第5平日には38～390C台の発熱の際に呼
吸苦を訴えるようになり、胸部レントゲン上、右胸水
の増加だけでなく、左胸水も認めました。酸素の投与
下でも動脈血中酸素分圧90％前後であることから、右
胸腔に対して試験穿刺を施行し、胸水検査を行いまし
た（Fig．2）。また、それとともに抗結核薬であるINH
（イソニアジド）、RFP（リファンピシン）、　EB（エタン
ブトール）、PZA（ピラジナミド）の4剤により抗結核
療法を開始し、一般菌に対する抗生物質もPIPCから
カルバペネム系抗生剤のIPM／CS（イミペネム／シラ
スタチンナトリウム）に変更しました。後日、胸水の
検査結果が戻りましが、結核は否定的でした。
　第8病日頃から徐々に呼吸苦のほうは増強、第ll
二日には右胸水の増加を認めたため、真菌の関与も疑
い、同日より抗真菌剤FCZ（フルコナゾール）の投与
も追加しました。
　第13隔日には、右胸水はさらに増えました。酸素10
L／分マスク下での投与でも動脈血中酸素分圧は80％
台であるため、右胸腔ドレナージを施行、その際、約
2，300mlの胸水を抜きました。それにより呼吸苦は若
干改善しました。しかし、呼吸苦の改善は一旧寺的であ
り、その後、さらに増強しました。胸部レントゲン上、
【第21病日】 【第23病日】
Fig．3　胸部x－P（第21、23病日）
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両肺野の浸潤影は急速に悪化し、第19病日には自発
呼吸が困難となったため、気管内挿管を行い人工呼吸
器管理としました（Fig．3）。
　その後、非典型的なcarinii肺炎や耐性結核の可能性
も考え、ST合剤、　AMK（硫酸アミカシン）の投与も
始めましたが、これまでに行なった各種の培養検査、
一般菌、好酸菌、胸水検査では現在の病態の原因とな
り得る感染症はつかまっていません。写真上でも右肺
野の浸潤影は悪化しています。この時点で現在の呼吸
不全状態の治療も含め、第1内科にコンサルトしまし
た。
山元：では肺の所見について第1内科の吉田先生に
コメントしていただきたいと思います。よろしくお願
いします。
吉田：この時点までの治療経過を呼吸器内科として
どのように考えるかということですが、まず本症例の
画像的経過については主治医が示したとおりとなっ
ています。
　入院時の胸部レントゲン写真（Fig．1）においては、
右側の胸水のみがあり、徐々に増加しています。初期
には肺野については有意な影は見られません。胸部
CT（Fig．1）でも右側に胸水を認め、また、それに接す
る右下葉については気管支透亮像を伴う浸潤影を認
めており、ボリュームの低下を考慮すると無気肺と思
われますが、これは胸水に伴う圧排性無気肺として説
明がつくと思われます。その後、胸水は両側性（Fig．2）
となっています。右胸水ドレナージにより減少しまし
たが、両側に浸潤影が出現し、結果的に呼吸不全を来
しました。その後の胸部CTでも両側性の胸水と両側
に浸潤影が認められています。
　この症例では右優位の両側性胸水が入院後に増加
したため、呼吸不全に至りました。胸水の原因となる
疾患は様々ですが、鑑別には胸水の性状により漏出性
と浸出性に分けるのが一般的です。その基準は、通常、
胸水中のLDH濃度、蛋白濃度などから鑑別するライ
トの基準が用いられますが、この時点では測定されて
おらず、不明でした。比重は1．O17と、漏出性としては
やや高い数値でした。のちの測定ではLDH　1，392と明
らかに高値を示していましたので、浸出性の胸水で
あったようです。
　通常、胸水の原因として、漏出性では心不全などの
心疾患やネフn一盛、肝硬変などの低蛋白血症です
が、本症例は心不全を考えるエピソードはなく、入院
時に低蛋白血症も認めませんでした。浸出性では肺癌
等の悪性腫瘍、感染、膠原病（RAやSLEなどに特に
多い）が三大疾患で、他に肺塞栓、肺梗塞、外傷、膵
炎や腸腰筋膿瘍など、横隔膜下の炎症の波及などがあ
げられます。感染では結核性胸膜炎、膿胸や肺炎に随
伴した胸膜炎などが想起されます。
　これらの鑑別には、胸水細胞分画が有用な情報とな
りますが、当院では胸水細胞の定量や分画が測定でき
ません。細胞診では判明までに時間がかかり、定量性
もありません。少なくとも好中球またはリンパ球が有
意であるかで、ある程度当たりをつけることができ、
抗菌薬が有用な胸水であったかどうかはわかったは
ずと思われます。
　本症例においては、少なくともCT上肺癌などを疑
う腫瘍像を認めておらず、胸水の細胞診ではclass　II
と悪性を示唆する所見はありませんでした。また、結
核については結核性胸膜炎や膿胸において上昇を認
めることが多い胸水中アデノシンアミナーゼは19．0
と上昇を認めておらず、胸水中の好酸菌培養、結核菌
と非定型好酸菌のDNA－PCRは陰性ですが、結核は
否定はできませんでした（Fig．2）。
　HIV患者の結核性胸膜炎はいくつかの点でHIV以
外の患者のそれと異なっています。胸水の特徴として
は、リンパ球優位で6（ト70％を占める、糖の濃度は約
2／3の例で50μg／dl以下に低下、総蛋白濃度はほぼ全
例で4．O　g／dl以上、　LDHの中央値は616、　pHは通常
7．3以上、末梢血と胸水のCD4カウントは相関しな
い、HIV陰性患者よりも胸水中の白血球数は低いと言
われています。
　HIV患者の結核性胸膜炎ではツベルクリン反応の
陽性率は20～64％で、HIV陰性者よりも低いと言わ
れ、細菌学的検索に関しては胸部画像が陰性例を含め
喀疾の塗沫陽性が1／3～1／2で見られるのに対して、
胸水の塗沫陽性はたかだか15％にすぎません。最近の
検討ではCD4カウント200以下の場合には、陽性率
は37％と上昇することが報告されています。培養陽性
は33～91％、胸膜生検の好酸菌染色で陽性率が44～
69％と報告されており、HIV陰性者よりも高率である
ことが知られています。
　非結核性の感染性疾患としては、この時点でさまざ
まな抗生剤がすでに投与されているにもかかわらず
悪化しているために、原因を感染に求めるならば、こ
れまでの抗生剤で効果が得られにくい非定型的な菌
が想定され、そのためMI：NO（ミノサイタリン）、
CPFX（シプロフロキサシン）の併用を勧めました。
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　この時点ではRAやSLE等による膠原病性の胸膜
炎は除外されていません。HIVを考慮すると、確率的
には感染性疾患を第一に考えるべきなのでしょうが、
同時に多方面からの検索も必要であり、胸水の白血球
分画を知ることができないことなども診断に難渋し
たことにつながっていると思われます。
　また、原因とは別に、この時点では両側の浸潤影と
急速な呼吸不全の進行を認めています。ARDS（急速
呼吸切迫症候群）は肺での過剰な炎症と肺血管透過
性卜兆を示す症候群で、非心原性肺水腫を指します。
誘因としては全身のさまざまな炎症性反応、好酸、サ
イトカイン血症が原因となります。
　本症例でもARDSが疑われましたが、原因疾患の
治療に難渋しており、姑息的な治療が必要でした。陽
圧換気による人工呼吸はすでに行なわれており、それ
に追加して呼吸不全に対してメチルプレドニゾロンl
g×3日によるパルス療法でのステロイドの使用につ
いても考慮しました。ARDSに対するステロイドの投
与については多くの報告がなされ、否定的な論調が主
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Table．　2
体ですが、late　phaseのARDSについては、ステロイ
ドによるガス交換能の改善が報告されています。本例
のように、早期からのステロイド投与は通常推奨され
ていませんが、他に確立された効果が期待できる方法
もないために、経験的にステロイド使用を勧めたわけ
です、
山元：ありがとうございました。質問とかは最後に受
ける形にしますので、その後の経過について藤田先
生、もう一度お願いします。
藤田：呼吸不全に対して、第1内科の先生からのアド
バイスによりメチルプレドニゾロンによるステロイ
ドパルス療法、また、マイコプラズマ、クラミジア、レ
ジオネラ等の異型肺炎の関与に対してMINO、　CPFX
投与を同日より開始しました。
　第23三日、ステロイドパルス療法開始後、両肺野の
透過性は上昇し、効果を認めました（Fig．　3）。
　ここまでに抗結核薬を中心に多くの抗菌薬を投与
していますが、どの抗菌薬も奏効した印象はなく、唯
一、ステロイドが効いているような印象を受けまし
免疫学的検査所見
　【第19病日】
抗核抗体：1，280
倍
RAPA：　2，560
　　　　　　　【第25病日】
ループスアンチコアグラント（DRVVT）：1．81
カルジオリピン抗体IgG：8以下U／ml
抗カルジオリピンβ2GP1抗体：L2以下U／mI
リウマチ因子IgG：0．6
抗ds－DNAIgG抗体：71U／ml
抗DNA抗体（RIA）：391U／ml
抗Sm抗体：陰性
抗SS－A／RO抗体：陰性
抗RNP抗体：陰性
胸水中LE細胞：陽性
抗核抗体（胸水）：1，280倍以上
Table．3　SLE分類基準（1997ACR）
1）頬部紅斑
2）円板状紅斑
3）光線過敏症
4）口腔潰瘍
5）非びらん性関節炎（2カ所以上）
6）漿膜炎：a）胸膜炎、または、b）心膜炎
7）腎障害：a）05g／日以上または＋＋＋以上の持続性蛋白尿、または、　b）細胞性円柱
8）神経障害：a）けいれん、または、b）精神障害
9）血液異常：a）溶血1生貧血、b）白血球減少症（〈4，000／μ1、2回以上）、　c）リンパ球減少症（＜1，500／μ1、2回以上）、または、
　　d）血小板減少症（＜100，000／μ1）
10）免疫異常：a）LE細胞陽性、　b）抗2本鎖DNA抗体陽性、　c）抗Sm抗体陽性、または、　d）i）IgGまたはIgM抗カルジオリ
　　ピン抗体陽性、ii）標準検査方法を用いたループス抗凝固因子陽1生、　iii）血清梅毒反応の生物学的偽陽性
ll）抗核抗体
　　　　　　　　　　　　　上記11項目培いずれかの4項目以上を満たせば診断となる
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た。
　また、第19病日に行なった血液検査上、リウマトイ
ド因子（RAPA）テストのほうで2，560、抗核抗体
1，280倍という結果が確認されました（Table．2）。そこ
でSLE等の膠原病を疑い、各種検査を進めるととも
に、第3内科へもコンサルトをしました。
山元：では第3内科の高梨先生、SLEについてのこの
症例とのからみも含めて解説をお願いしたいと思い
ます。
高梨：これまでのこの方の経過で考えますと、SLEと
いう病気は非常に多岐にわたる症状を示していて、こ
のように診断基準というものはないのです（Table．
3）。あくまで分類基準という言い方をしています。
　このように、皮膚病変、粘膜病変、関節、漿膜炎、腎
臓。神経障害もこういつた中枢神経だけではなくて末
梢神経もあります。そしていわゆる血液検査の異常で
すね。そして大事な自己免疫の異常です。ここに載っ
ている以外にも、例えば末梢神経障害や、腹膜炎、通
常の血管炎もあります、あらゆる症状がこの膠原病と
は関連付けられます。その中から4項目を満たしてい
ればよいということになっています。
　この方をみていますと、まず胸膜炎があるのではな
いか。あと、神経障害がもしかすると、この胸水が溜
まる数年前からありますが、精神障害もあるかもしれ
ない。血液異常でも白血球が3，㎜でしたので、一応
4，㎜以下という条件を満たす。そして今回、免疫異常
で抗DNA抗体が陽性。先ほどのスライドでdsDNA
抗体は低かったのですが、通常のDNA抗体、　RIA法
のものは比較的活性の強いタイプの二本鎖を示しま
すので、DNA抗体が39という数字はdsDNA抗体の
数字と思って結構です。さらに抗核抗体が非常に高
い。
　いわゆる単純に条件だけを示せば4項目以上にな
るのですが、1つは精神障害については非常に時期が
ずれており、はたしてこのSLEとどこまで関連があ
るのか。また、白血球やリンパ球が少ないということ
が、HIV感染があるので、その影響がどこまであるの
か。また、このHIV感染症の場合には非常に自己免疫
異常の検査が出やすく、抗核抗体は約20％の方が陽性
になりますし、ループスアンチコアグラントのような
抗カルジオリピン抗体も4割くらいの方が陽性にな
ります。さらにクームズ反応なども二割かの方が出ま
すし、皆さんもご存知のANCAといったようなもの
も約40％に出ます。そのため、そういった免疫異常が
病気として出てきているのか、HIVから来ているの
か。そうするとHIV感染症という条件があるために、
いわゆる分類基準をどこまで上手に使えるかという
ことでちょっと悩みました。
　しかし、HIV感染で出る場合の抗核抗体は通常は力
価が低いと言われています。この方の場合は1，280倍
以上と非常に高いです。DNA抗体もいわゆるsingle
strund（一本鎖）のほうが出やすくて、二本鎖はそん
なに出てこないのではないか。そこでまず最低2項目
に当てはまる。そして今回、漿膜炎なり胸膜炎があり
ましたが、あれだけステロイド以外の抗菌剤や抗結核
剤、抗真菌剤を使い、なおかついろいろな検索をして
原因が出なかったということから、最低限3項目は一
応条件に入るのかなと。
　ということで、膠原病の可能性は十分にあるだろう
ということになりました。
　では、この胸膜炎がSLEであったらどうかという
ことです。先ほど吉田先生が特に結核性の胸膜炎のこ
とについてお話をしてくれました。では膠原病で胸膜
炎の多い病気、SLEとリウマチですが、比較対照とし
て浸出性、炎症性の胸水を並べたのですが、やはり鑑
別されるのが抗核抗体とか抗DNA抗体だと思いま
す。特に抗核抗体については血清の値よりも胸水の値
のほうが高い。こういうものがあるとほかの条件が何
であれ、その胸水は非常にSLEの胸水である可能性
が高いということが言えます。
　今回、残念ながら胸水中のこういつた検査がなかっ
たものですから、その辺の判断はなかなかしかねます
が、もしもそういった検査ができていると、この辺か
らもっとSLEが強く示唆されたかもしれません。
　抗菌剤を使った上で効果がなくて、そして挿管まで
されたということで、とりあえず残っているのは膠原
病性のSLEによる胸膜炎である。ではSLEだと診断
したときに、胸膜炎にはどういつだ治療をしたらよい
か。膠原病はSLEに限らず、ここにあるようなステロ
イドとか免疫抑制剤、血漿交換といった治療しかない
のですが、特にSLEの場合には病態によってどのく
らいステロイドを使うかというのが大体分かれてい
ます（Table．4）。
　あまり強い臓器病変がないような軽症型の場合に
は、せいぜいプレドニンを30mg以下。漿膜炎とか軽
い腎炎については中等量、40～60mgくらいで始める。
そして非常に予後の悪いWHOのIV型のびまん性の
腎炎の場合、あとはネフローゼ、中枢神経性ループス、
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Table．4　SLEの治療選択
（1）　ステロイド
　　軽症例：ステロイドを使わない、またはプレドニゾロン30mg以下
　　　　皮膚病変
　　　　関節病変
　　　　白血球減少
　　　　WHO　I・II型腎炎　→　プレドニゾロン0．5　mg／kg以下
　　中等症：プレドニゾロン40～60mg
　　　　胸膜炎・心膜炎（貯留液の量による）
　　　　WHO　III・V型腎炎
　　重症例：プレドニゾロン60mg以上、ステロイドパルス
　　　　WHO　IV型腎炎
　　　　ネフローゼ
　　　　中枢神経ループス
　　　　溶血性貧血
　　　　血小板減少
（2）　免疫抑制剤（cyclophosphamide，　azathioprine，　mizoribine，　ciclosporin）
　　ステロイド抵抗性のとき
　　ステロイド大量投与しにくいとき
　　ステロイド減量の補助的手段
　　　　　cyclophosphamide大量静注療法：難治性腎炎、中枢神経ループス
（3）　血漿交換：上記の治療に関わらず自己抗体や免疫複合体高値、血性補体価低値が続くと
　　き
こういった血液障害に関しては大量を使ってあげる
ということです。
　特に胸膜炎については貯留する胸水の量によって
大体分けますが、この方の場合に当てはめてみます
と、けっこう量も溜まっていますし、ARDSのような
呼吸不全まで起こしていますので、この60mgが一番
よいだろうと思います。この重症型には入ってこない
のですが、ただ、呼吸器までつけてしまったような呼
吸不全であり、また、あの段階では膠原病というより、
ARDSに対してステロイドパルス療法を行ったため
に、非常に治療反応性がよかったのではないかとは思
います。後日、胸水の結果が出て、特にこの方はよく
効いてくれたようなのでよかったのですが、このステ
ロイドがあまり効いてくれないとか、ほかの糖尿病が
あるとか、ステロイドを使いにくいとき、あとはここ
で効いたのだけれども、減量途中になかなか減量でき
ないといった場合には免疫抑制剤、いわゆるシクロホ
スファマイドとかアザチオプリンといったものを
使っていく。こういつたものでもなかなかうまくでき
ないときには、この病気は自己抗体が悪さをしている
ということがある程度わかっていますので、抗体や免
疫複合体を全部取ってやろうという血漿交換といっ
たものを併用した上で治療していくといったことが
考えられます。今回の場合、一応SLEによる胸膜炎と
いう診断をしょうとなれぼ、このプレドニンの中等量
をがんばって使っていったらよいのではないかと思
います。
山元1ありがとうございました。では藤田先生、その
あとのステロイド投与後の経過についてお願いいた
します。
藤田：プレドニゾロン60mgの継続にて急速に両肺
野の透過性は上昇しました。但し、27病日より再び増
悪傾向となりました。この時点では、抗結核剤はrNH、
RFPの2剤を投与していました。プレドニゾロンと
RFPとの併用時に相互作用としてプレドニゾロンの
代謝が上がり、結果として効果が弱くなることがある
ため、同日よりRFPを中止としたところ、再び透過性
の改善が認められました。
　右胸腔ドレーンを抜去後も胸水の再貯留は認めら
れず、徐々に右肺野の浸潤影は改善しました。ただし、
左胸水が徐々に貯留したため、第45病日に左胸腔ド
レナージを施行しました。左胸水は速やかに減少。53
病日にドレーンを抜去後、両肺野とも浸潤影は改善傾
向となりました（Fig．4）。
　プレドニゾロン漸減時に若干の胸水の再貯留を認
めましたが、浸潤影等の炎症所見は認めていません。
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【第53病日】 【第l16病日】
Fig．4胸部x－P（第53、116病日）
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　第l16病難にはほぼ正常化しています（Fig．4）。こ
の時点でプレドニゾロン30mgで安定しているため
に、第120病日に退院となりました。
　ステロイドの投与開始後の経過になります（Fig．
5）。パルス療法後、プレドニゾロンを60mgから徐々
に漸減していますが、それとともにCRPは速やかに
下がっています。
山元：以上がこの症例の全経過になります。精神症
状、それからSLEによる症状、それからHIVによる
もの、鑑別がしづらいものがたくさん含まれている疾
患だったわけですが、どなたかご質問はありませんで
しょうか。ある場合には所属と名前をおっしゃってか
らお願いしたいと思うのですけれども。
考 察
　その前に、HIVとSLEの合併について、何か文献的
なものはありますか。
藤田：自己免疫性疾患との合併については報告はさ
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れているようです。当科では自己免疫性疾患との合併
例は、SLEについては今回が初めての経験であり、稀
な例ではないかとは考えています。改めてもう一度文
献を探してみたいと思います。
山元：高梨先生、何かコメントはありますか。
高梨：HIV感染症というのは先ほど言いましたよう
に、ある意味でpolyclonalなD細胞の活性化みたい
なものがあって、先ほど言いましたように、けっこう
自己抗体はたくさんできます。ただ、そのできた自己
抗体が何か特定の自己抗原と対応するものではない
ので、そういったものが実際に病気にはあまりかか
わってこないというのが一般的です。例えば先ほどの
DNA抗体もSLEを発症する例は正直言って稀と言
われます。リウマチ因子が出ても、実際にリウマチを
発症する人は多くない。さらにANCAが出まずけれ
ども、そのANCAが血管炎にからむことも少ないで
すし、抗カルジオリピン抗体が出ても実際に血栓症に
かかることは多くないと言われています。そのよう
に、あまり病的意義がないような自己抗体は出るには
出るのですが、実際にその病気となってくると、いま
私の知っている範囲では、ちょっと調べた範囲では、
報告例はHIVの方でSLEが14例です。　SLEそのも
のが免疫の病気でリンパ球にかなり左右される病気
なので、こういうリンパ球が少なくなるような病気が
背景にあると、自然と臨床症状が改善したり、逆に自
己抗体が消失したりとか、そういう自然経過をとる例
が約半数くらいあるという報告があります。
　また、その一方で、SLEの病因のほうを考えるとき
に、レトロウイルス、いわゆるHIVに関連するレトロ
ウイルスが非常に深く関わっているという研究者が
実際にたくさんいます。現実にSLEの動物実験モデ
ルではループス腎炎の発症にはレトロウイルスの介
在が明らかにあるということを言っている人や、SLE
患者さんの血清やリンパ節、障害された臓器にレトロ
ウイルスの遺伝子蛋白があったとか、また、レトロウ
イルスの蛋白をうまく使うことで、SLE様の症状を動
物で作れると言っている人もいます。ですからその辺
の要というのはまだ非常に不確定なところがありま
す。ただ、現実にHIVの人に純粋にSLEを合併する
ような報告例は少ないと思います。今回、抗核抗体も
強く、明らかにステロイドの反応性がよく、おそらく
DNA抗体もだんだん下がってきて、いまステロイド
6mgまで減量しましたが、まったく症状の再燃があり
ません。元来、このステロイドを使ってはいけないも
のであれば、ここまで減量してくればおそらく再燃す
るのが普通でしょうから、ステロイドに反応する、お
そらくSLEによる胸膜炎でよかったはずです。そう
すると、やはり稀な症例だと思います。
山元：ありがとうございました。
　この症例では先ほども最初のほうに申し上げたよ
うに、20年近くHIVに感染してから経っているにも
かかわらず、CD4が300～400前後を保っていて、ウイ
ルス量も少ないということで、HIVの活動性自体があ
まり高くないですね。ですからそれが逆にこういつた
自己免疫疾患の聖像をはっきりさせたのかもしれな
いというようなことがあるかもしれません。
　それから、この経過では特に触れていないのですけ
れども、この方はHCVにも感染しているわけで、C型
肝炎ウ・イルスの量も非常に多いですね。550klU（イン
ターナショナルユニット）／mlというような値ですか
ら、そういったことも自己免疫疾患の発症に関連して
いたかもしれません。CD4が低かった時期というのは
あの前後の数か月に限られているというような状況
ですので、そういったこともあるかもしれません。
　精神疾患の表れ方とSLEの精神疾患。この方の場
合、統合失調症という診断がついているわけですけれ
ども、SLEの精神症状との相違というものは何か、山
城先生、コメントはありませんか。
山城：SLE精神病の場合、一番多いのはいわゆる外因
反応型という形でせん妄を中心とするのが多く、それ
が半分くらいと言われています。あと、抑うつ状態と
か分裂病様の症状を呈し、分裂病の症状というのも大
体2割くらいと言われています。ただ、それが出た場
合、症状的には明らかに統合失調症のものとほとんど
変わらない症状が出るので、症状だけで区別というの
は厳密に難しいところになってくると思います。
　ただ、治療としては当然SLEによるものであれば
ステロイドが精神症状に奏功します。SLEがよくなっ
ている方向の血液検査等のデータを示すけれども、精
神症状が残っている状況で、再度ステロイドパルスを
やったら精神症状も治まったという報告もあります。
だからSLE精神病の場合、ただ単純にメジャートラ
ンキライザーを投与しただけでは、なかなか精神症状
のコントロールがつかないものが多いのではないか
とは思います。
　このケースの場合はSLEとわかる以前から精神症
状が出て、それはかなりメジャートランキライザーに
反応して安定した経過をたどっていたということで
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す。今回の途中でかなり不穏を呈したのですが、その
際、肺炎の悪化や、途中で抗精神病薬の投与が完全に
オフになるという経過や、挿管されてきつい状況に
あったりしたため、ご本人の精神症状がどういうもの
であるか、その時点ではなかなかわからないというの
がありました。だから途中の一番激しいときがどうい
う状態だったかは、残念ながらちょっとわかりませ
ん。
　その際にメジャートランキライザーを投与したの
と、あと幸いに本当にステロイドに反応して肺炎が急
速に改善し抜管可能になったということで、抜管後は
ほとんど精神症状らしい症状はこの方の場合は認め
られなかった。
　現在も一応メジャートランキライザーで安定した
経過をとっていらっしゃるので、この方の場合、診断
としては統合失調症という形でよいのではないかと
考えます。以上です。
山元＝ありがとうございます。
終わりに
　この方はHIV感染症がベースにあるので、特に学
生の方なんかはステロイドの治療というものに関し
て奇異な感じを受けるかもしれませんが、HIV感染症
があって免疫不全があっても、必要なときにはドンと
ステロイドがいっても、ほかのコントロールをするこ
とはそれほど難しいことではない。感染症のコント
ロールをすることは短期的には困難なことではない
ので、必要なときにはドンと行くというのが通常で
す。
　以上のように複雑多彩な、特にSLEとHIV感染症
というのはいろいろなところで鑑別疾患にあげられ
るようなものでもあるので、非常に示唆に富む症例で
す。臨床検査医学科としての反省点としては、やはり
ベースのHIV感染症といったものに重きを置き過ぎ
ていて、特に入院第5病日の写真では両側に胸水が溜
まっている形で、それに伴った肺炎像とかはあまり激
しいものはない。こういつたときには膠原病性のもの
をかなり強く疑う、あるいは薬剤性のものを疑うとい
うことが必要であるので、そういったものでの初動が
少し遅かったかなというのが反省点としてはありま
す。
　それ以外は結果的には非常にうまくいって、振り
返ってみても診断的にもそれほど問題点はなく来て
いるという形になると思います。
　今後、HIV感染症は非常に増えていくと思われます
ので、いろいろな場でこういつた症例……。ここまで
複雑多岐な症例は少ないでしょうが、いろいろな所で
経験されることになると思いますので、そういったと
きにこういった症例もあったなというように振り返
りをしていただければと思います。
　どなたか質問がありましたら2、3受けまずけれど
も、よろしいですか。
　では特にないようですので、いまの言葉を締めくく
りとしまして本会を終了したいと思います。ご清聴、
ありがとうございました。
一一終了
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